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Цель исследования: оценить отдельные показатели нутритивного статуса у недоношенных 
детей с очень низкой массой тела (ОНМТ) при рождении для обоснования использования 
дополнительных объективных критериев прогнозирования постнатальной белково-энергети-
ческой недостаточности.  Материалы и методы исследования: в исследование были включены 
102 недоношенных новорожденных: 1-я группа – 32 ребенка с дефицитом МТ по отношению к 
длине менее 10%, 2-я группа – 45 детей с дефицитом МТ по отношению к длине более 10%, а 
также 25 условно здоровых недоношенных новорожденных с гестационным возрастом 35–36 
нед. Результаты: показано, что в возрасте 1 месяц дефицит МТ менее 10% в 2 раза чаще наблю-
дался среди пациентов 1-й группы, дефицит МТ более 20% чаще реализовали дети 2-й группы. 
Среди недоношенных детей с ОНМТ при рождении, имеющих дефицит МТ по отношению к 
длине, достоверно чаще реализуются такие заболевания, как среднетяжелые формы анемии 
недоношенных, остеопения недоношенных, пороговая стадия ретинопатии (РН). Было показа-
но увеличение частоты развития среднетяжелой анемии (13% против 3%, p<0,05), метаболи-
ческой болезни костной ткани (60% против 31%, p<0,01) в группе недоношенных детей с дис-
гармоничным физическим развитием при рождении, пороговая РН (31% против 11%, p<0,01) 
и транзиторный гипотиреоз (25% против 9%, p<0,01) чаще регистрировались у недоношен-
ных детей 1-й группы. Более половины детей (60%) в раннем и 63% новорожденных в конце 
неонатального периода имели высокий индекс катаболизма белка (ИКБ). Катаболический 
профиль ИКБ реже имели дети на смешанном (22%, p<0,01) и искусственном (30%, p<0,05) 
вскармливании по сравнению с пациентами, получающими обогащенное грудное молоко 
(48%). Заключение: в проведенном исследовании показатели, отражающие характер белково-
го метаболизма (преальбумин, трансферрин, α1-антитрипсин), оказались неинформативными. 
Показана целесообразность определения ИКБ в неонатальном периоде с целью адекватной 
оценки и коррекции нутритивного статуса, а также прогнозирования краткосрочных и отда-
ленных последствий недоношенности.

Ключевые слова: недоношенные дети с очень низкой массой тела при рождении, преальбумин, 
трансферрин, 1-антитрипсин, индекс катаболизма белка, нутритивный статус.
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Современные научно-практические дости-
жения в области перинатальных технологий 
и активная пренатальная тактика позволили 
повысить уровень выживаемости и расширить 
горизонты выхаживания недоношенных детей с 
очень низкой массой тела (ОНМТ) при рождении 
[1–4]. Адекватное обеспечение крайне незрелых 
детей всем комплексом необходимых макро- и 
микронутриентов является не просто питани-
ем, а неотъемлемой частью профилактики и 
терапии их заболеваний [5–7]. Однако оценка 
нутритивного статуса у новорожденных, полу-
чающих лечение в ОРИТ и отделениях второго 
этапа выхаживания, чаще всего ограничивается 
обнаружением колебаний в увеличении веса, 
определением калорийности питания с рас-
четом фактического потребления белка [7, 8]. 
Несмотря на внедрение протоколов по энтераль-
ному и парентеральному питанию недоношен-
ных, которое произошло несколько лет назад, 
на сегодняшний день сохраняются проблемы 

коррекции нутритивного статуса как на этапе 
стационара, так и после выписки [9–11]. Как в 
РФ, так и за рубежом сохраняется высокой рас-
пространенность дефицитных состояний, в част-
ности, анемии, метаболической болезни костей 
(остеопении недоношенных – ОП), транзитор-
ной гипофункции щитовидной железы, белково-
энергетической недостаточности (БЭН), ретино-
патии (РН), формирование которых напрямую 
связано с нутритивным статусом недоношенного 
ребенка [12–15]. Кроме того, популяция недо-
ношенных детей подвержена высокой частоте 
реализации метаболического синдрома (инсули-
норезистентность, избыточная масса тела, ожи-
рение, артериальная гипертония, сахарный диа-
бет 2-го типа), который стартует уже в младшем 
возрасте, и характер питания влияет на фор-
мирование клинико-метаболических фенотипов 
недоношенного ребенка [16, 17]. Следовательно, 
помимо используемых в настоящее время подхо-
дов к назначению энтерального питания, долж-
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Objective of the research – to evaluate individual nutritional status indicators in preterm infants 
with very low body weight (VLBW) at birth to substantiate the use of additional objective criteria 
for predicting postnatal protein-energy deficiency. Materials and methods: the study included 
102 preterm infants: 1st group – 32 children with BW deficit in relation to the length of less 
than 10%, 2nd group – 45 children with BW deficit in relation to the length of more than 10%, 
and 25 relatively healthy preterm infants with a gestational age of 35–36 weeks. Results: the 
study showed that at 1 month age BW deficit was 2 times more often among patients of the 1st 
group, BW deficit more than 20% was more often in children of the 2nd group. Preterm infants 
with VLBW at birth who have BW deficit relative to length significantly more often have such 
diseases as moderate forms of anemia of prematurity, osteopenia of prematurity, threshold stage 
of retinopathy (RP). The group of premature infants with a disharmonious physical development 
at birth had an increase in the incidence of moderate anemia (13% vs 3%, p<0,05), metabolic bone 
disease (60% vs 31%, p<0,01), threshold RP (31% vs. 11%, p<0,01) and transient hypothyroidism 
(25% vs 9%, p<0,01) were more common in preterm infants of the 1st group. More than half of the 
children (60%) in the early and 63% of the newborns at the end of the neonatal period had a high 
protein catabolism index (PCI). The PCI catabolic profile was less common in children with mixed 
(22%, p<0,01) and artificial (30%, p<0,05) feeding compared to patients receiving enriched breast 
milk (48%). Conclusion: in the study, the indicators reflecting the nature of protein metabolism 
(prealbumin, transferrin, α1-antitrypsin) were uninformative. The study confirmed the expediency 
of PCI determining in the neonatal period for adequate assessment and correction of nutritional 
status, as well as predicting the short-term and long-term consequences of prematurity.

Keywords: preterm infants with very low birth weight, prealbumin, transferrin, 1-antitrypsin, 
protein catabolism index, nutritional status.
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G.N. Yankina, V.A. Zhelev, Т.S. Krivonogova, S.P. Ermolenko, E.V. Golikova. Peculiarities of 
nutritional status of children born with very low body weight. Pediatria. 2018; 97 (1): 13–21.

Final_1_18.indd   14 08.03.2021   11:38:02



15

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

на проводиться детальная оценка нутритивного 
статуса с учетом влияния антенатальных факто-
ров (состояние здоровья родственников I степе-
ни родства, продолжительность беременности, 
адекватность внутриутробного развития и др.), 
особенностей течения раннего и позднего неона-
тального периодов, а также влияния ряда диети-
ческих, антропометрических, биохимических и 
клинических параметров, сопутствующих забо-
леваний и поиск оптимальных интегральных 
показателей оценки нутритивного статуса. 

Цель исследования – оценить отдельные 
показатели нутритивного статуса у недоношен-
ных детей с ОНМТ при рождении для обоснова-
ния использования дополнительных объектив-
ных критериев прогнозирования постнатальной 
БЭН. 

Материалы и методы исследования

В исследование были включены 102 недо-
ношенных новорожденных (2012–2015 гг., 
клиническая база – ОГАУЗ «Областной пери-
натальный центр», главный врач д.м.н., проф. 
И.Д. Евтушенко). Распределение недоношенных 
детей с ОНМТ при рождении по группам наблю-
дения было проведено в зависимости от оцен-
ки соответствия массы тела (МТ) к длине тела 
по Г.М. Дементьевой (1981) [18]. В 1-ю группу 
вошли 32 недоношенных ребенка с ОНМТ при 
рождении (из них с гестационным возрастом 
(ГВ) 30–32 нед – 14, с ГВ 27–30 нед – 18) с дефи-
цитом МТ по отношению к длине менее 10%. 
2-ю группу составили 45 недоношенных детей с 
ОНМТ при рождении (из них с ГВ 30–32 нед – 22, 
с ГВ 27–30 нед – 23) с дефицитом МТ по отно-
шению к длине более 10% (из них дефицит МТ 
10–20% имели 19, 20–30% – 21, более 30% – 5). 
Контрольную группу сформировали 25 условно 
здоровых недоношенных новорожденных с ГВ 
35–36 нед.

Критериями для включения детей в обсле-
дуемые группы являлись: МТ при рождении 
менее 1500 г; отсутствие генетической патоло-
гии; отсутствие пороков развития, отсутствие 
гемодинамически значимого открытого артери-
ального протока (ОАП); отсутствие клинических 
и лабораторных признаков ТОRСН-синдрома 
у новорожденных; отрицательные показате-
ли неспецифических признаков воспаления в 
общем анализе крови и биохимических показа-
телях крови; отсутствие клинических призна-
ков местной гнойно-воспалительной патологии; 
наличие информированного согласия законных 
представителей ребенка. Критерии исключения: 
МТ более 1500 г при рождении, клинические и 
лабораторные признаки инфекционного процесса 
у новорожденных в неонатальный период, отсут-
ствие информированного согласия родителей. 

Энтеральная поддержка проведена в соот-
ветствии с принятыми стандартам и протокола-
ми вскармливания недоношенных детей [9–11]. 
Для оценки антропометрических показателей 

использована шкала T.R. Fenton [19]. В 1-й груп-
пе все 30 детей соответствовали ГВ. Во 2-й груп-
пе 40 пациентов из 45 (89%) соответствовали ГВ 
и 5 (11%) детей имели МТ ниже 10-го центиля 
при нормальной длине тела. Оценку клинико-
лабораторных показателей недоношенных ново-
рожденных осуществляли в соответствии с про-
токолами обследования: 1-я точка соответство-
вала 1-м суткам, 2-я точка – 5-м суткам после 
рождения, 3-я точка – 14-м суткам, 4-я точка 
– 28-м суткам жизни (постконцептуальный воз-
раст – ПКВ – 31–36 нед). Использован стандарт-
ный дизайн исследования: простое, сравнитель-
но-контролируемое, когортное, проспективное 
исследование. Исследование одобрено локаль-
ным Этическим комитетом ФГБОУ ВО СибГМУ 
МЗ РФ (протокол № 3133 от 22.10.2012).

В работе были использованы клинико-анамне-
стические методы; обследование наблюдаемых ново-
рожденных детей проводили в несколько этапов. На 
I этапе проводили сбор и оценку биологического, аку-
шерско-гинекологического анамнеза у матерей, сбор 
данных об истории течения беременности и родов. 
Оценивали общее состояния ребенка при рождении, 
ГВ, пол, антропометрические показатели, оценку по 
шкале Апгар и необходимый объем реанимационных 
мероприятий. За время госпитализации ребенок осма-
тривался неврологом, с динамикой оценки невроло-
гического статуса в определенные сроки ПКВ по А.Б. 
Пальчику. Офтальмологический осмотр проводили с 
помощью аппарата «Ret Cam Shutl» (США) в 30 нед 
ПКВ для детей 27–30 нед гестации, в 33 нед ПКВ для 
детей 30–32 нед гестации. Частота осмотров 1 раз в 
2 недели, при развитии РН – 1 раз в 7 дней. Оценку 
физического развития (ФР) (МТ и рост), соматическо-
го здоровья проводили по общепринятым методикам 
и психомоторного развития по шкале КАТ/КЛАМС 
– Clinical Adaptive Test (CAT) Clinical linguistic and 
auditory milestone scale (CLAMS) and Gross Motor (GM) 
проводили недоношенным детям в возрасте 1 мес и 
6 мес. 

Использованы гематологические и биохимиче-
ские методы исследования: общий анализ крови и 
общий анализ мочи, биохимический анализ крови 
(общий белок, альбумин, глюкоза, мочевина, креати-
нин, билирубин и его фракции, трансаминазы, каль-
ций, фосфор, щелочная фосфатаза, СРБ (С-реактивный 
белок) на гематологическом анализаторе «SYSMEX 
XS–1000i» (Япония). С целью исключения внутриу-
тробного инфицирования проводили иммунофермент-
ное исследование крови, при необходимости ПЦР 
крови, обследование на TORCH инфекции.

Дополнительно проводили определение в сыво-
ротке крови из периферической вены концентрации 
преальбумина, трансферрина и 1-антитрипсина 
на аппарате «Сobas c 311/501» (Швейцария) мето-
дом твердофазного ИФА наборами фирмы «Roche 
Diagnostics» (Германия) на 5-е и 28-е сутки жизни. 

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием прикладного программного пакета 
R-system. Проверку на нормальность распределения 
признака определяли с помощью W-теста Шапиро–
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Уилка. Проводили описательный и сравнительный 
анализ. Описательный анализ включал определение 
среднего арифметического значения (М), стандарт-
ного отклонения среднего () для нормально распре-
деленных данных, а также расчет медианы (Me), 
интерквантильного размах в виде 25-го и 75-го пер-
центилей (Q1–Q3) для ненормально и несимметрично 
распределенных параметров. Сравнительный анализ 
основывался на определении достоверности разни-
цы показателей по t-критерию Стьюдента для нор-
мально распределенных и по U-критерию Манна–
Уитни для ненормально распределенных параметров. 
Критический уровень значимости (р) при проверке 
статистических гипотез в исследовании принимали 
равным 0,05. Над качественными данными прово-
дили частотный анализ, для оценки достоверности 
различий применяли критерий Хи-квадрат Пирсона, 
с поправкой Ейтса, если плечо выборки было меньше 
5 – точный критерий Фишера. Для анализа зависи-
мых данных применяли Хи-квадрат Мак-Нимара. 
Сравнение дискретных величин проводили с исполь-
зованием критерия 2 с коррекцией непрерывности 
по Йетсу. При анализе повторных измерений коли-
чественных признаков использовали критерии Мак-
Нимара и Фридмана. Анализ зависимости признаков 
проводили с помощью расчета и оценки значимо-
сти непараметрического коэффициента корреляции 
Спирмена.

Результаты и их обсуждение

На первом этапе работы проведена клини-
ко-анамнестическая характеристика изучае-
мой выборки недоношенных новорожденных. 
Клиническая характеристика недоношенных 
новорожденных с ОНМТ при рождении имела 
следующие особенности: состояние всех ново-
рожденных детей в раннем неонатальном перио-
де расценивалось как тяжелое, что было обуслов-
лено дыхательной недостаточностью (ДН), мор-
фофункциональной незрелостью за счет недо-
ношенности, ГВ между группами не отличался 
(в 1-й группе составил 29,1 нед (27–32), во 2-й 
группе – 29,7 нед (27–32) нед, р>0,05), МТ при 
рождении (в 1-й группе 1250 г (1000–1490), во 
2-й группе 1230 г (1000–1500), р>0,05) и окруж-

ность головы (в 1-й группе 26,7 см (23–30), во 2-й 
группе 27,3 см (23–30), р>0,05) были сопостави-
мы. Длина тела при рождении была больше во 
2-й группе детей (40,9 см (38–46) против 36,4 см 
(34–37), р<0,01). Таким образом, дети 2-й груп-
пы имели дисгармоничное физическое развитие 
(ФР) за счет увеличения средней длины тела при 
рождении по сравнению с детьми 1-й группы 
(р<0,01). 

С рождения все пациенты получали лечение 
согласно стандартам выхаживания недоношен-
ных детей [1–3]. Оценка по шкале Апгар была 
сопоставима между группами (р>0,05). Частота 
куросурфтерапии не отличалась в исследуе-
мых группах (в 1-й группе 16 детей (50%) про-
тив 25 пациентов (55,5%) 2-й группы, р>0,05). 
Респираторная поддержка проводилась всем 
детям. В зависимости от степени ДН проводи-
лась ИВЛ (в 1-й группе 1,6 сут (0–11) против 2,8 
сут (0–19) во 2-й группе, р>0,05) или СРАР (в 1-й 
группе 4,1 сут (1–12) против 3,6 сут (0–19) во 2-й 
группе, р>0,05). Продолжительность лечения в 
ОРИТ была сопоставима (в 1-й группе состави-
ла 10,9 сут (5–21) против 10,2 сут (3–34) во 2-й 
группе, р>0,05). 

Все дети с первых часов жизни получали 
парентеральное питание, пациенты 2-й груп-
пы нуждались в более длительном проведении 
парентерального питания (14,2 сут (4–27) про-
тив 9,7 сут (7–12), р<0,05). Энтеральное питание 
проводилось согласно принятому протоколу по 
энтеральному вскармливанию недоношенных 
детей [9]. Выбор энтерального субстрата зави-
сел от отсутствия противопоказаний к грудному 
вскармливанию у матери и ее уровня лактации 
(табл. 1). Вид используемого энтерального суб-
страта не отличался в 1-й и 2-й группах, обо-
гащенное грудное молоко (ОГМ) получали 31 и 
35% пациентов соответственно, на смешанном 
вскармливании (грудное молоко и специализи-
рованная молочная смесь (80 ккал/100 мл) для 
недоношенных детей (ГМ+СМ)) находились 34 и 
27% больных, 34 и 38% детей получали специа-
лизированную молочную смесь (80 ккал/100 мл) 
для недоношенных детей (СМ). Средние сроки 

Таблица 1

Характер энтерального питания и динамика показателей ФР недоношенных детей с ОНМТ

Показатели 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=45) Уровень значимости
ОГМ, абс. (%) 10 (31,2) 16 (35,5) р>0,05
ГМ+СМ, абс. (%) 11 (34,3) 12 (26,6) р>0,05
СМ, абс. (%) 11 (34,3) 17 ( 37,7) р>0,05
ФР недоношенных детей с ОНМТ в возрасте 1 мес с учетом отношения МТ к длине по Г.М. Дементьевой [18]
Дефицит МТ <10% 13 (41%) 10 (22%) p<0,05 (5,73)
Дефицит МТ >10% 19 (59%) 35 (78%) р>0,05
Дефицит МТ 10–20% 15 (79%) 21 (60%) р>0,05
Дефицит МТ >20% 4 (12,5%) 13 (28,8%) p<0,05 (6,4)

Оценка показателей ФР по T.R. Fenton  [19]
SGA на 5-е сутки жизни 1 (3) 5 (11) p<0,05 (4,571)
SGA на 28-е сутки жизни 11 (34,3) 17 (37,8) р>0,05

Здесь и в табл. 2: в скобках указано значение критерия 2 Мак-Немара для приведенного уровня значимости р.
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начала трофического питания не отличались 
между группами (в 1-й группе 2,2 сут (1–6) про-
тив 3 сут (3–22) во 2-й группе, р>0,05), однако 
во 2-й группе сроки начала питания варьировали 
в широких пределах от 3 до 22 сут жизни, что 
свидетельствовало о склонности этих детей к 
нарушению толерантности в питании. 

По результатам оценки ФР недоношенных 
детей с ОНМТ в возрасте 1 мес с учетом отно-
шения МТ к длине по Г.М. Дементьевой [18] 
дефицит МТ<10% в 2 раза чаще наблюдался 
среди пациентов 1-й группы (41% против 22%, 
p<0,05), дефицит МТ более 20%, соответствую-
щий постнатальной БЭН П степени, чаще реа-
лизовали дети 2-й группы (37% против 21%, 
p<0,05) с дисгармоничным ФР на момент рож-
дения (табл. 1). При оценке показателей ФР по 
T.R. Fenton выявлено отсутствие статистической 
значимости влияния фактора (в нашем исследо-
вании дефицита МТ по отношению к длине при 
рождении) на частоту развития постнатальной 
БЭН, т.е. дети без дефицита МТ так же часто 
реализуют постнатальную БЭН, как и дети, име-
ющие дефицит МТ при рождении (табл. 1).

Структура заболеваемости недоношенных 
детей с ОНМТ при рождении представлена в 
табл. 2. Частота развития респираторного дис-
тресс-синдрома (РДС), ранней анемии недоно-
шенных (РА), в т.ч. анемии I и III степени, РН, в 
т.ч. РН, потребовавшей лазерокоагуляции, вну-
трижелудочковых кровоизлияний (ВЖК), жел-
тухи, бронхолегочной дисплазии (БЛД), ОАП без 
нарушений гемодинамики, гемангиом и грыж 
не отличалась между группами (р>0,05). Было 
показано увеличение частоты развития средне-
тяжелой анемии (13% против 3%, p<0,05), мета-
болической болезни костной ткани (60% против 
31%, p<0,01) в группе недоношенных детей с 
дисгармоничным ФР при рождении, РН, регрес-
сировавшая самостоятельно (31% против 11%, 
p<0,01), а также транзиторная гипофункция 
щитовидной железы (25% против 9%, p<0,01) 

чаще регистрировались у недоношенных детей 
1-й группы (табл. 2). 

На втором этапе работы были проанализи-
рованы лабораторные показатели в зависимости 
от характера нутритивного статуса при рож-
дении, в т.ч. маркеры белкового метаболизма 
(преальбумина, трансферрина, 1-антитрипсин), 
а также интегральный показатель, характери-
зующий темпы обмена белка – индекс белкового 
катаболизма (ИКБ) (табл. 3). Исследуемые мар-
керы являются достоверными показателями, 
объективно отражающими белковый дисметабо-
лизм при постанальной БЭН [20, 21]. 

Среди лабораторных показателей исследуе-
мых групп к концу неонатального периода уве-
личилось содержание общего белка (р=0,007), 
мочевины (р=0,008), креатинина (р=0,005) и 
снизилось содержание щелочной фосфатазы 
(ЩФ) (р=0,012) среди недоношенных детей, 
рожденных с дефицитом МТ по отношению к 
длине менее 10% (табл. 3). Выявленные особен-
ности могут быть связаны с тем, что с конца 1-й 
недели жизни происходит активизация синтеза 
инсулиноподобных факторов роста (ИФР, ИФР-
1), результатом этого является усиление исполь-
зования белка в пластических целях, которое у 
детей 1-й группы является полноценным в связи 
с большей зрелостью функциональных систем 
организма и достаточно хорошей толерантно-
стью к питанию.

Оценка показателей белкового метаболизма 
(преальбумин, трансферрин, 1-антитрипсин, 
ИКБ) показала отсутствие отличий между ана-
лизируемыми группами (табл. 3) в выборке недо-
ношенных детей. 

В отношении показателей кальций-фосфор-
ного обмена необходимо отметить, что в обеих 
группах детей к концу неонатального перио-
да зарегистрировано снижение уровня фосфора 
ниже пороговых значений (табл. 3). Необходимо 
cказать, что одним из критериев развития ОП 
недоношенных является уровень фосфора и 

Таблица 2

Характеристика состояния здоровья недоношенных детей с ОНМТ

Показатели, абс. (%) 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=45) Уровень значимости
РДС 32 (100) 45 (100) р>0,05
РА 25 (78) 30 (67) р>0,05
Анемия I степени (Hb 110–90 г/л) 26 (81) 26 (58) р>0,05
Анемия II степени (Hb 89–70 г/л) 1 (3) 6 (13) p<0,05 (6,25)
Анемия III степени (Hb<70 г/л) 5 (16) 13 (29) р>0,05
РН 14 (44) 13 (29) р>0,05
РН и лазеркоагуляция 4 (13) 8 (18) р>0,05
РН без лазеркоагуляции 10 (31) 5 (11) p<0,01 (9,524)
ОП 10 (31) 27 (60) p<0,01 (9,242)
ВЖК (I–III степени) 13 (41) 13 (29) р>0,05
Транзиторный гипотиреоз 8 (25) 4 (9) p<0,01 (7,529)
Желтуха недоношенного 9 (28) 14 (31) р>0,05
БЛД 1 (3) 4 (9) р>0,05
ОАП гемодинамически незначимый 2 (6) 4 (9) р>0,05
Гемангиомы 6 (19) 9 (20) р>0,05
Пахово-мошоночные грыжи 4 (13) 5 (11) р>0,05
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ЩФ в сыворотке крови, так ряд исследователей 
рекомендует интерпретировать уровень фосфора 
менее 2 ммоль/л в качестве предиктора ОП, а 
значения менее 1,8 ммоль/л и 1,6 ммоль/л – как 
ее проявление, повышение уровня ЩФ более 
500 Eд/л свидетельствует о риске ОП [22–24]. 
В нашем исследовании изолированное снижение 
фосфора сыворотки крови менее 1,7 ммоль/л 
в 1-й группе возникло у 11 детей (34%), а во 
2-й группе регистрировалось в 2 раза чаще (27 
пациентов – 60%), что является статистически 
значимым (p<0,05). 

Таким образом, у недоношенных детей с 
ОНМТ при рождении, имеющих дефицит МТ 
по отношению к длине, достоверно чаще реа-
лизуются такие заболевания, как среднетяже-
лые формы анемии недоношенных, ОП недо-
ношенных, пороговая стадия РН, в то же время 
показатели, отражающие характер белково-
го метаболизма (преальбумин, трансферрин, 
1-антитрипсин) оказались неинформативными, 
возможно, это связано с низкой интенсивностью 
белковосинтетических процессов в данном ПКВ 
(31–36 нед).

Учитывая развитие БЭН к концу 1-го меся-
ца постнатальной жизни у детей обеих групп, 
но при этом отсутствие лабораторных сдвигов, 
подтверждающих наличие БЭН, можно сде-
лать вывод не о нарушении экзогенной дотации 
белка, а о разной способности пациентов к усво-
ению белка. С целью определения направлен-
ности белкового метаболизма и оценки дальней-
шей потребности организма в белке мы провели 

расчет отношения трансферрина – показателя, 
отражающего белковосинтетические процессы, 
и 1-антитрипсина – белка протеолиза с целью 
интерпретации значений интегрального показа-
теля белкового метаболизма – индекса катабо-
лизма белка (ИКБ) [20]. 

На третьем этапе исследования был проведен 
ROC-анализ, оценивающий расчетный показа-
тель ИКБ. При смещении одного из показателей 
возможно определение направленности белково-
го метаболизма. Средние значения ИКБ состави-
ли 0,67 (0,57–0,79). Выявлено, что при значении 
ИКБ 0,645 чувствительность составляла 75%, 
специфичность – 70%. Площадь под диагональ-
ной кривой составила 0,72. Таким образом, при 
значении ИКБ<0,645 можно прогнозировать 
развитие процессов катаболической направ-
ленности белкового обмена, а при значениях 
ИКБ>0,645 можно прогнозировать снижение 
процессов синтеза белка в организме. В данном 
исследовании для оптимальной интерпретации 
полученных результатов мы обозначили значе-
ния ИКБ<0,645 как «благоприятный профиль 
ИКБ», а значения ИКБ>0,645 – как «неблаго-
приятный профиль ИКБ». 

Более половины (60%) детей в раннем неона-
тальном периоде имели высокий ИКБ и его ката-
болическая направленность сохранялась к концу 
неонатального периода у 63% детей (табл. 4). 
При анализе характера питания детей с ОНМТ 
обращает на себя внимание уменьшение количе-
ства детей с нормальным ИКБ, находящихся на 
вскармливании фортифицированным грудным 

Таблица 3

Характеристика лабораторных маркеров метаболизма недоношенных детей с ОНМТ, Me (Q1–Q3)

Показатели, абс. (%) 1-я группа (n=32) 2-я группа (n=45) Уровень значимости
5-е сутки жизни

Глюкоза, ммоль/л 4,6 (3,5–6,7) 4,9 (3,5–5,9) р=0,607
Общий белок, г/л 38,0 (34,2–43,6) 39,3 (35,1–44,2) р=0,915
Альбумин, г/л 28,6 (22,8–31,25) 29,55 (25,6–32,1) р=0,44
Мочевина, ммоль/л 5,20 (3,6–8,76) 5,3 (4,3–8,22) р=0,659
Креатинин, мкмоль/л 57 (50–69) 57,5 (50–74) р=0,562
СРБ, г/л 0,5 (0,2–1,02) 0,48 (0,30–1,31) р=0,94
Преальбумин, г/л (норма 0,2–0,4 г/л) 0,08 (0,07–0,09) 0,08 (0,06–0,11) р>0,05
Трансферрин, г/л (норма 2–3,6 г/л) 1,64 (1,49–1,87) 1,84 (1,52–2,03) р>0,05
1-антитрипсин, г/л (норма 0,9–2 г/л) 1,3 (0,62–1,81) 1,39 (1,24–1,78) р>0,05
ИКБ 0,93 (0,41–1,05) 0,9 (0,61–0,99) р>0,05

28-е сутки жизни
Глюкоза, ммоль/л 4,41 (3,66–4,85) 4,14 (3,79–4,95) р=0,607
Общий белок, г/л 46,85 (43,8–49,6) 42,8 (40,3–48,2) р=0,007
Альбумин, г/л 34,65 (30,9–36,4) 32,4 (30,6–35,4) р=0,148
Мочевина, ммоль/л 8,1 (5,4–10,05) 5,6 (4,1–6,7) р=0,008
Креатинин, мкмоль/л 58 (45,5–67) 47 (34–54) р=0,005
Кальций, ммоль/л 2,63 (2,45–2,88) 2,78 (2,48–2,85) р=0,079
Фосфор, ммоль/л 1,58 (1,02–1,98) 1,6 (1,01–1,96) р=0,275
ЩФ, ед/л 379 (316,0–562) 391 (291,0–472) р=0,012
СРБ, г/л 0,28 (0,21–0,45) 0,23 (0,17–0,45) р=0,052
Преальбумин, г/л (норма 0,2–0,4 г/л) 0,08 (0,06–0,09) 0,08 (0,07–0,09) р>0,05
Трансферрин, г/л (норма 2–3,6 г/л) 1,7 (1,5–1,97) 1,76 (1,59–1,85) р>0,05
1-антитрипсин, г/л (норма 0,9–2 г/л) 1,24 (0,89–1,48) 1,2 (1,01–1,37) р>0,05
ИКБ 0,7 (0,57–0,88) 0,71 (0,6–0,83) р>0,05
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молоком, к концу неонатального периода (57% 
против 32%, p<0,01) и нарастание активности 
катаболических процессов со снижением актив-
ности белкового синтеза на естественном вскарм-
ливании (43% против 68%, p<0,05) (табл. 4). На 
смешанном вскармливании, напротив, количе-
ство детей, имеющих снижение белкового синте-
за, уменьшалось к концу неонатального периода 
(40% против 60%, p<0,05) (табл. 4). Анализируя 
характер энтерального субстрата внутри групп 
в зависимости от уровня ИКБ было показано, 
что на 5-е сутки жизни высокий уровень ИКБ 
не зависел от вида нутритивной поддержки, а 
низкий, т.е. принимаемый нами за благоприят-
ный, в основном имели дети, получающие ОГМ 
(67% против 33%, p<0,001), на 28-е сутки бла-
гоприятный профиль ИКБ чаще имели дети на 
смешанном вскармливании (44% против 17%, 
p<0,001) по сравнению с пациентами, получа-
ющими смесь (табл. 4). Неблагоприятный про-
филь ИКБ реже имели дети на смешанном (22%, 
p<0,01) и искусственном вскармливании (30%, 
p<0,05) по сравнению с пациентами на ОГМ 
(48%) соответственно (табл. 4). Клиническим 
выражением этих процессов являются сохране-
ние и прогрессирование анемии у детей после 
выписки, несмотря на ферротерапию и раннее 
ее назначение, прогрессирование клинических 
признаков рахита, а метаболическим – остеопе-
нии недоношенных, и, конечно, низкими темпа-
ми прибавки МТ и роста, с которыми сталкива-
ются участковые педиатры. 

Таким образом, дети, находящиеся на есте-
ственном вскармливании с добавлением форти-
фикатора, сразу после рождения демонстрируют 
оптимальный характер белкового метаболизма, а 
к концу 1-го месяца жизни имеют наиболее «уяз-
вимые» темпы белкового синтеза, по сравнению 
с другими видами энтеральной поддержки. Один 
из метаанализов, опубликованных в 2016 г., про-
анализировавший результаты 16 исследований и 
сведения о 1251 пациенте, представляет данные 
о том, что основные метаболические параметры, 
темпы прибавки МТ, сопутствующие заболева-
ния не менялись при назначении классической 
специализированной смеси после выписки (70–
74 ккал/100 мл), т.н. «postdischarge formula», 
а вот специализированная смесь для недоно-
шенных «preterm formula», использующаяся на 
этапе стационара (80 ккал/100 мл) при ее про-
лонгированном использовании в течение 18 мес 
после выписки, отражается на темпах ФР [25]. 

Среди факторов, отягощающих течение бере-
менности и внутриутробное развитие плода с 
неблагоприятным профилем ИКБ в раннем нео-
натальном периоде, были связаны плацентарные 
и гемодинамические нарушения (83% против 
17%, p<0,001), задержка развития плода (75% 
против 25%, p<0,001), к концу неонатального 
периода профиль ИКБ не отличался в зависи-
мости от приведенных факторов осложненного 
течения беременности (табл. 4). Использование 
препаратов сурфактанта, ИВЛ в раннем (83% 
против 17%, p<0,001) и позднем (63% против 

Таблица 4

Анализ взаимосвязи ИКБ и других показателей перинатального периода детей с ОНМТ, 
Me (Q1–Q3)

Показатели ИКБ 5-е сутки жизни ИКБ 28-е сутки жизни
OR 

(95% CI), 
p

менее 
0,645

более 
0,645 общая группа менее 

0,645
более 
0,645 общая группа

Номер 
группы 1 2 3 4 5 6

Всего, 
n–абс., 
(%,%*)

n=6 
(40/100*), 

0,42 
(0,26–0,61)

n=9 
(60/100*), 

0,92 
(0,67–1,18)

n=15 
(100/100*), 

0,79 
(0,26–1,18)

n=18 
(37/100*), 

0,51 
(0,14–0,63)

n=31 
(63/100*), 

0,79 
(0,64–1,08)

n=49 
(100/100*), 

0,69 
(0,14–1,08)

0,871 
(0,266–
2,849), 

p=0,605

ОГМ 
(группа А)

n=4 (57/67*), 
0,34 

(0,26–0,41)
p1–4<0,01 

(7,022)
p*А–В<0,001 

(11,56)

n=3 (43/33*), 
0,96 

(0,93–1,01)
p2–5<0,05 

(5,631)

n=7 
(100/50*), 

0,68 
(0,26–1,01)

n=7 (32/39*), 
0,48 

(0,23–0,63)

n=15 
(68/48*), 0,83 

(0,72–1,08)
p*А–В<0,01 

(9,657)

n=22 
(100/45*), 

0,72 
(0,59–0,96)

0,35 
(0,061–
2,005), 
p=0,89

ГМ и СМ 
(группа В)

n=2 (40/33*), 
0,5 

(0,40–0,61)
p1–4<0,05 

(4,000)

n=3 (60/33*), 
0,94 

(0,83–0,96)

n=5 
(100/33*), 

0,79 
(0,4–1,06)

n=8 (60/44*), 
0,51 

(0,14–0,64)
p*В–С<0,001 

(11,951)

n=7 (40/22*), 
0,74 

(0,65–0,87) 

n=15 
(100/31*), 

0,62 
(0,14–0,87)

1,714 
(0,219–
13,407), 
p=1,049

СМ 
(группа С)

0

n=4 
(100/44*), 

0,96 
(0,67–1,18)

n=4 
(100/27*), 

0,97 
(0,67–1,18)

n=3 (23/17*), 
0,59 

(0,58–0,61)
p*А–С<0,01 

(8,643)

n=9 (77/30*), 
0,77 

(0,65–0,93)
p*А–С<0,05 

(4,154)

n=12 
(100/24*), 

0,73 
(0,23–1,07)

–

В скобках указано значение критерия2 Мак-Немара для приведенного уровня значимости р; p1–4, p2–5 – уровень значимости 
при сравнении показателей между группами в зависимости от значений ИКБ и ПКВ, p*А–В, p*В–С, p*А–С – уровень значимости 
при сравнении показателей внутри групп по уровню ИКБ и виду энтерального субстрата.
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38%, p<0,05) неонатальном периоде было зна-
чимо чаще при неблагоприятном профиле ИКБ. 
Для раннего неонатального периода показано 
более частое использование ИВЛ (80% против 
20%, p<0,001) у детей с неблагоприятным про-
филем ИКБ (табл. 4). В позднем неонатальном 
периоде неблагоприятный профиль ИКБ был 
ассоциирован с самой меньшей продолжитель-
ностью трофического питания (1,83 против 2,66 
сут, p<0,05). Большая калорийность питания 
на 7-е (p<0,05) и 21-е (p<0,05) сутки жизни и 
большая прибавка МТ на 21-е (p<0,05) и 28-е 
(p<0,01) сутки были ассоциированы с благопри-
ятным профилем ИКБ к концу неонатально-
го периода. ВЖК чаще регистрировались среди 
детей с неблагоприятным на 28-е сутки профи-
лем ИКБ (74% против 26%, p<0,001) (табл. 4). 
Формирование РН, транзиторного гипотиреоза 
на протяжении всего неонатального периода (в 
раннем – 80% против 20%, в позднем – 83% 
против 17% и 73% против 23% соответственно) 
чаще наблюдалось при снижении скорости бел-
кового синтеза (p<0,001) (табл. 4). Транзиторное 
повышение трансаминаз чаще (60% против 40%, 
p<0,05) наблюдалось среди пациентов, имевших 
неблагоприятный профиль ИКБ к концу неона-
тального периода (табл. 4). Снижение уровня 
фосфора в первые сутки жизни (в раннем – 70% 
против 30%, p<0,001; в позднем – 65% против 
35%, p<0,01 соответственно), 5-е сутки жизни (в 
раннем – 71% против 29%, p<0,001; в позднем – 
62% против 38%, p<0,05 соответственно) чаще 
выявлялось при неблагоприятном профиле ИКБ 
на протяжении всего неонатального периода 
(табл. 4). Повышение уровня ЩФ, выявленное 
на 1-е и 5-е сутки жизни, чаще наблюдается при 
неблагоприятном профиле ИКБ (p<0,05–0,001) 
(табл. 4). 

ИКБ в нашем исследовании продемонстри-
ровал взаимосвязь с большим количеством экзо-
генных и эндогенных метаболических факторов. 
Мы считаем, что определение ИКБ для коррек-
ции нутритивной поддержки является целесо-
образным.

В целом, выводы, которые напрашиваются 
по итогам нашего исследования, цитируемых 
метаанализов и других работ, а также реальная 
клиническая практика таковы, что несмотря 
на внедрение протоколов выхаживания недоно-
шенных новорожденных, в т.ч. по энтерально-
му питанию, проблемы формирования нормаль-
ного нутритивного статуса сохраняются, как 
на этапе стационаров перинатальных центров и 
отделений выхаживания недоношенных ново-
рожденных, так и на амбулаторном этапе после 
выписки ребенка под наблюдение участкового 
педиатра, что диктует необходимость индивиду-
ализации выбора энтерального субстрата, рас-

чета количества нутриентов по белку, в т.ч. дозы 
фортификатора в течение длительного времени 
(до 12–18 мес), использования в качестве докор-
ма или изолированного субстрата максимально 
энергоплотных смесей (80–82 ккал против 70–74 
ккал на 100 мл) при формировании БЭН [25, 26]. 
Данные рекомендации должны быть подкрепле-
ны и обоснованы результатами дальнейших кли-
нических исследований.

Выводы

1. В возрасте 1 месяц дефицит МТ менее 10% 
в 2 раза чаще наблюдался среди пациентов 1-й 
группы, дефицит МТ более 20%, соответствую-
щий постнатальной БЭН П степени, чаще реали-
зовали дети 2-й группы с дисгармоничным ФР на 
момент рождения.

2. Среди недоношенных детей с ОНМТ при 
рождении, имеющих дефицит МТ по отношению 
к длине, достоверно чаще реализуются такие 
заболевания, как среднетяжелые формы ане-
мии недоношенных, остеопения недоношенных, 
пороговая стадия ретинопатии.

3. В проведенном исследовании показатели, 
отражающие характер белкового метаболизма 
(преальбумин, трансферрин, 1-антитрипсин), 
оказались неинформативными.

4. Более половины (60%) детей в раннем 
неонатальном периоде имели высокий ИКБ, и 
его катаболическая направленность сохранялась 
к концу неонатального периода у 63% детей. 
Неблагоприятный профиль ИКБ реже имели 
дети на смешанном (22%, p<0,01) и искусствен-
ном (30%, p<0,05) вскармливании по сравнению 
с пациентами, получающими обогащенное груд-
ное молоко (48%). 

5. С неблагоприятным профилем ИКБ в 
неонатальном периоде связаны плацентарные 
и гемодинамические нарушения (p<0,001), 
задержка развития плода (p<0,001), использо-
вание препаратов сурфактанта и ИВЛ (p<0,001), 
меньшая продолжительность трофического 
питания (p<0,05), развитие ВЖК (p<0,001), 
формирование ретинопатии (p<0,001), гипоти-
реоза (p<0,001), транзиторное повышение транс-
аминаз (p<0,05) снижение уровня фосфора в 1-е 
и 5-е сутки жизни (p<0,001–p<0,05), а также 
повышение уровня щелочной фосфатазы на 1-е и 
5-е сутки жизни (p<0,05–0,001).

6. С благоприятным профилем ИКБ в неона-
тальном периоде были ассоциированы большая 
калорийность питания на 7-е (p<0,05) и 21-е 
(p<0,05) сутки и большая прибавка массы на 
21-е (p<0,05) и 28-е (p<0,01) сутки жизни.
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